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　大石（司会）：ただいまから第405東京医科大学
臨床懇話会を開催したいと思います。本日の症例は
「診断13年後に外科切除しえた長期生存の肺腺癌症
例」です。担当は茨城医療センター呼吸器内科です。
関連診療科として茨城医療センターの呼吸器外科、
耳鼻咽喉科、そして病理診断部にお願いしてありま
す。
　それでは、早速始めさせていただきたいと思いま
す。最初に症例のプレゼンテーションを呼吸器内科
の足立先生、よろしくお願いします。
症 例
　足立（呼吸器内科）：症例は66歳の女性、主訴は
胸部異常影です。既往歴に、21歳時に甲状腺乳頭
癌にて甲状腺左葉切除をされています。現病歴とそ
の後の経過です。平成9年の検診で胸部異常影を指
摘され、当院を受診しています。胸部CTで左下肺
野に腫瘤影と両肺野に多発結節影を認めました。腫
瘤影に対してTBLBを施行し、肺腺癌と診断され
ました。多発結節影を肺内転移と画像診断し、
cT、N。Ml　stage　lV（第6版）の診断で化学療法
（CDDP＋VDS＋MMC）を1クール施行しています。
化学療法の効果判定はstable　disease（SD）でした。
その後、本人の希望で抗癌剤のUFTを内服し、当
院外来で通院加療されていました。腫瘤影の増大は
経過中認められず、初診時より13年間stable
diseaseで推移していました。平成21年9月に嗅声
を主訴に当院耳鼻科を受診しまして、甲状腺乳頭癌
の再発と診断されました。かなり長期生存の方だな
と思って経過を見ていたのですが、この時点で肺癌
のstage　IVの長期生存は考えにくいということで、
経過より初診時の肺多発結節影を、発育が緩徐な甲
（1）
2011年4月 第405回東京医科大学臨床懇話会 一　265　一
状腺乳頭癌の肺転移の可能性が高いのではないかと
再考しました。そこで、左肺SlO腫瘤に対して再
度TBLBを施行しましたが、やはり肺腺癌の診断
でした。再度施行した前身検索の結果と合わせて肺
腺癌はcT、bN。M。　stage　II　Aと再診断をしました。甲
状腺癌肺転移と考えた肺多発結節影に対しては、
131Pの核医学治療も考慮し、平成22年5月に耳鼻科
にて甲状腺全摘出術が施行されました。また、肺腺
癌に対しては同年8月に呼吸器外科にて左下葉切除
術が施行されました。
　嗅声出現時の身体所見です。担癌状態で13年経
過されている患者さんですが、PSは0で、全身状
態は良好でした。
　耳鼻科手術前の血液検査所見ですが、担癌状態で
長期間生存されている方ですが、貧血も認めず、ア
ルブミンも4．2と栄養状態も良好でした。腫瘍マー
カーはCEAが25．4と上昇していました。甲状腺摘
出後に甲状腺ホルモンを内服されており、TSHは
抑制されていますが、F－T3、　F－T4は正常範囲内で
した。呼吸機能も正常でした。
　13年前の初診時の胸部レントゲン所見です。後
からCTでお示ししますが、左SlOにシルエットサ
イン陽性の腫瘤を認めまして、両肺野に多発結節影
を認めています。
　初診時の胸部CTです。左SlOに5cm×4　cm×8
cmの腫瘤を認め、両肺野に多発結節影を認めてい
ます。
　初診時と2010年のCTの比較です（図1）。左
S10の腫瘤はほとんど増大していません。多発結節
影もあまり変化がないという状態でした。
　初診時から本年までの血清CEAの推移を見ると、
1997年の初診時は13ぐらいと、初診時から異常値
ではあったのですが、2010年は25．8ということで
若干上昇傾向にあります。しかし、大きな上昇は認
めていませんでした（図2）。
　大石：発症から13年、手術前までの経過を説明
していただいたのですが、ここで何かフロアからご
質問がありますか。
　古川（呼吸器外科）：最初の平成9年のCTを見
ると、先生がPM（肺内転移）と診断された陰影で
すが、微細な、均一な粟粒陰影です。これは肺の転
移というよりは、甲状腺癌の転移に特徴的な画像だ
と思いますので、この時点で審査胸腔鏡とか、肺を
一部生検して調べるとか、そういう考えはなかった
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　　　　　　図2　血清CEAの推移
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でしょうか。当時、呼吸器外科のほうにコンサルト
はなかったと思いますが、コンサルトしていただい
ていたら、肺部分切除して、甲状腺癌の診断ができ
たのではないかと私は考えるのですが、その時点で
先生はどのようにお考えになったのでしょうか。
　足立：肺癌にしては微細な粒状影で、古川先生の
おっしゃる通り甲状腺癌の転移に典型的な画像だと
思います。時に甲状腺肺転移の診断がつけば、手術
適応があった可能性が強い方ですので、今から考え
ると、そこまで精査すべきであったと思っています。
　大石：13年前の話なので、その時点で多分、先
生は担当医ではなかったと思いますが、どこまでの
ことが確認できていたのですか。
　足立：一応、左下葉の腫瘤に対してTBLBで肺
腺癌と診断し、画像診断で全身検索をしてstage　IV
ということですが、甲状腺に関しては、その時点の
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カルテを見ると、本人も前医で甲状腺癌というふう
なインフォームドコンセントははっきりと受けてい
なかったようです。胸部異常陰影でこちらに来られ
たのですが、前医の甲状腺治療をされた病院に問い
合わせることもなく、ステージIVと診断してしまっ
た経緯があります。
　大石：そのほかに質問はよろしいでしょうか。よ
くよく見直すといろいろな問題もあるのかなという
ところですが。
　古川：13年間というと本当に長期で、こういう
肺癌が13年もstable　diseaseというか、　tumor　dor－
mancyみたいな状況でいるというのは経験したこと
がなくて、驚いているのですが、その13年間、先
生はどういうふうに考えてフォローなさっていたの
ですか。途中で、癌も大きくならないし、身内転移
も大きくならないという状況で、もしかしたら肺癌
の転移ではなく甲状腺癌の転移ではないかという考
えは、13年の間に思い浮かばなかったのでしょう
か。UFTがずっと効いていて、13年間ずっと内服
されていたでしょうか。
　足立：結果的には13年間UFTを内服されていま
した。
　古川：UFTが効いていて、　stable　diseaseが13年
間続いたと考えられて、そのまま経過を見ていらっ
しゃったということですね。全身化学療法とか、そ
ういうものはやられたのですか。
　足立：私が外来主治医から引き継いだのが4～5
年前なのですが、その時点でステージIVというこ
とで、私も首をかしげながら診ていたのが実情です。
ただ、初診時のTBLB病理標本は再度確認しまし
たが、肺乳頭状腺癌という診断でした。腫瘍マーカー
もCEAが20前後に上昇している状況でしたので、
長期生存の肺腺癌なのかなと思っていました。
　古川：先生は、実際は4年間しか患者さんを診て
なかったんですね。
　足立：そうですね。
　古川：わかりました。
　大石：そのほかいかがでしょうか。それでは、次
に耳鼻科の長谷川先生から、甲状腺の手術所見等に
ついてお話をいただきたいと思います。
甲状腺乳頭癌について
　長谷川（耳鼻咽喉科）＝耳鼻咽喉科での経過をお
話させて頂きます。昨年9月閲一『からの嗅声との
どの違和感の訴えで、すぐ呼吸器内科を受診し、同
日、精査のため耳鼻咽喉科を紹介となりました。
　この時は後期研修医が診察を受け持ちました。喉
頭ファイバーでは、左声帯は再論中位固定で、完全
麻痺の状態でした。音声評価ではG（2）B（2）と中
等度の気息性鴬声を呈し、最長発生持続時間は10
秒で、声帯が正中寄りで固定していたので、麻痺が
あるわりには声が出ていました。この方は21歳時
に東京の病院で甲状腺良性腫瘍の手術をされたとい
うことでした。この面詰が診察医から診療の相談を
受けましたが、まず内科で肺癌の進行による反回神
経麻痺の可能性の有無について確認をしてもらうよ
う指示しました。当然、頸部病変のフォローは診察
医がしてくれると思い、その後そのままになってし
まいました。呼吸器内科に戻されたあと、同科では
すぐ頸部単純CTを撮りましたが、その読影レポー
トで甲状腺に所見なしということでしたので、その
後4カ月間は、耳鼻咽喉科を受診することはありま
せんでした。その後園声の改善無く、1月末からは
前頸部痛の訴えもあり、2月にまた患者が自主的に
耳鼻咽喉科を受診しました。この時は頸部リンパ節
も触知されたため、ここで初めて腫瘍マーカー検査、
下咽頭左披裂部からの生検、頸部造影CT等の耳鼻
科的な精査が開始されました。
　その後、担当の研修医から私に診察依頼がきまし
た。よく画くと患者は、東京の病院では「腫瘍は癌
の一歩手前の病変」と聞かされていました。21歳
時の手術で気管切開をし、左側のホッケースティッ
ク型の大きな皮切が入っていました。かつ甲状腺ホ
ルモンを内服しており、これは癌の治療をしたのだ
なとすぐわかりました。さらに、左傍気管部には腫
瘤も触知され、肺CTに粒状陰影があり、経過が長
いことを考えると、乳頭癌などの再発ではないかと
まず疑いました。左側頸部にはZ－plastyの皮切痕が
残っており、これは甲状腺の手術後すぐケロイドに
なり、当院の形成外科で手術をしたそうです。
　血液検査では、案の定サイログロブリンは高値で
した。下咽頭からの生検は異常ありませんでした。
MRI、エコー、シンチ、気管内浸潤の有無の確認の
ための気管支鏡、あと頸部針生検を追加しました。
また、東京の病院に情報照会したところ、なんとカ
ルテが保存されていました。当時、甲状腺左葉切除
と左頸部郭清術をし、やはり乳頭癌であったとのこ
とでした。平成6年の時点で胸部CTに肺の多発性
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陰影があることを先方でも把握していました。平成
9年6月、こちらの検診で肺癌が見つかってフォロー
され始めるまでは、患者には告知せずにフォローし
ていたということになります。
　造影CT（図3）では、第3、第4気管リング左側
に、石灰化を伴う細長く、内部不均一な腫瘍陰影が
気管に沿ってあり気管を圧排しています。右前頸部
下部にも軟部陰影を認めます。また通常よりは頭側
寄りに甲状腺二葉の残存も確認できます。左の内頸
静脈と胸鎖乳突筋は手術で切除されています。10
月に内科で撮影したplain　CTでもよく見ると、気管
の圧排像や石灰化像があり、耳鼻科医が一回目を通
しておくべきでした。
　頸部MRIで、正常の甲状腺右葉がT2とGd－Tlで
highに写っています。病巣がある左側には、　Tlで
low、　T2およびGd－Tlでは不均一にisoに写る、明
らかに正常甲状腺と違う腫瘍を認めました。
　エコーの検査ですが、気管左側に大小不整で、内
部には砂粒状石灰化陰影を伴う腫瘤を認めました。
食道との境界は明瞭でした。気管右側には、やはり
同様な、リンパ節転移と思われる腫瘤を多数認めま
した。
　頸部シンチでは、テクネシウムのSPECTで残存
甲状腺が写っています。タリウムシンチでは、
delayで残存する陰影はありません。
　腫瘍からの針生検は十分な検体が採取できず診断
がつきませんでしたが、以上の諸所見から乳頭癌の
再発を第一に疑いました。
　甲状腺の乳頭癌は甲状腺癌全体の80％に発生し、
リンパ節転移が約60％に見られます。10年生存率
は約95％と良好な経過をたどります。治療は手術
が第一選択です。欧米では初期の乳頭癌以外につい
ては甲状腺全摘をして核医学治療に持っていくとい
う場合が多いのですが、日本は核物質を扱う施設が
限られているので、手術は正常甲状腺を残せるだけ
残して腫瘍を取るというケースが欧米より多いよう
です。そのほかにTSH抑制療法をする場合もあり
ます。
　この症例の治療上の問題点は、甲状腺を治療する
に当たっての他病巣との兼ね合いです。まず肺腺癌
の病期と予後で、予後が非常に悪いのであれば甲状
腺のみ治療してもうまくいきません。ですから、肺
癌の手術の可否、予後を見定める必要があります。
また、甲状腺癌の肺転移が、甲状腺手術後に果たし
て治療できるのか、核医学治療の適応があるのかも
考えました。肺腺癌に関しては呼吸器外科に相談し
手術可能であるとのこと。甲状腺癌の肺転移に関し
ては、当院の乳腺・甲状腺外科の先生にお訊きし、
何とか核医学治療ができるのではないかということ
で、もう一度東京の病院に患者に行ってもらい、コ
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図3　頸部CT
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ンサルトを受けました。1311が取り込まれれば治療
は十分可能であるとのこと。ただし高齢者では、手
術で甲状腺を全摘しても、1311が取り込まれないこ
ともあるということで、それが1つ問題でした。
　手術上の問題点も幾つかあります。まず術式です
が、腫瘍が気管に接しているため、全摘のためには
気管壁を合併切除し再建する必要がある可能性があ
りました。また、右側のリンパ節が多数腫れており、
郭清のため健側の反回神経を麻痺させてしまった場
合には、長期気管開窓維持が避けられません。さら
に肥厚性廠痕の体質の問題もあります。被膜外浸潤
をし、中心部のリンパ節転移を起こしている再発性
乳頭癌であるのでrT、aNlaM、ということになりま
しょうか。計画した手術は、まず癌病巣を切除、甲
状腺右脚を摘出し、中心部領域のリンパ節郭清をす
ることでした。その際必要があれば気管壁の合併切
除をして左大胸筋皮弁による即時再建と気管切開を
追加するつもりで、形成外科の先生にも待機をお願
いしました。患者には、術後13iIが肺病巣に取り込
まれなかったら根治は難しいという話もしました。
患者も治療に迷っていましたが、最終的には、自分
の母親がもしこの状態だったらどうするだろうかと
考えて、いけるところまでやろうと決め、患者さん
の背中を押しました。
　術中の所見です。甲状腺を挙上し、右反回神経を
温存しつつ右側の郭清をしています。右の反回神経
に沿ってリンパ節腫脹が多数みられ、治癒切除は難
しい状態でした。左側は腫瘍が輪状軟骨から第3気
管輪まで外壁に浸潤しており、結局この部はシェー
ビングして、電気メスのスプレーでよく焼灼するに
止めました。術後喉頭浮腫も起こると考えましたし、
二二した時に右の反回神経麻痺が起きている可能性
もあり、一時的な気管切開を置いて手術を終了しま
した。結果的には健側の反回神経麻痺は回避できま
した。
　切除標本ですが、右の甲状腺、これが郭清検体。
腫瘍の本体は約4cmありました。右側にもリンパ
節の他に15mmぐらいの腫瘍がありました（pEx2、
pT4aNla）。郭清範囲はこの範囲です（D2a郭清）。
切除したリンパ節12個すべてに癌の転移が認めら
れました。
　術後ですが、今のところは問題なく経過していま
す。術後5カ月経ちましたが、左声帯麻痺による弓
状弛緩がかなり進行しており、本来は発声時に隙間
ができ嗅声が悪化するのですが、逆に健側の声帯が
過内転ずることで代償し声門閉鎖が良好なため、音
声の悪化はありませんでした。また、術後創部への
メッシュテープ貼付とトラニラストの内服で、今の
ところ肥厚二二痕の発生もありません。
　まとめです。術後45年して発症した甲状腺乳頭
癌でしたが、今回非常に感じたのが、研修医がいる
科内では難しい症例については上級医が連携をとっ
て必ず診るべきこと、積極的に他院に情報をもらい
に行くこと、また他科との連携が大切だということ
です。幸い健側の反回神経を温存して手術ができま
したが、腫瘍に関してはすぐには再発しないでしょ
うが、残っている可能性のほうが高いと思いますの
で、今後核医学治療に期待したいと思います。
　大石：長谷川先生、どうもありがとうございまし
た。非常にわかりやすく診断過程や治療の考え方か
ら実際の手術所見まで教えていただいたのですが、
何かご質問とかご意見ありますでしょうか。
　古川（呼吸器外科）：教えていただきたいのは、
平成9年の時点で術後45年だとは思うのですが、
その後の13年間もほとんど肺の影が変わっていな
いことを考えると、頸部はその何年か前に再発して
いたということはないですか。
　長谷川：そのとおりだと思います。当科に来られ
たのは昨年ですが、よく話を聞くと、約15年前、
仙台にお住まいの時に、近くの病院で診察を受け、
甲状腺にできものがあるので手術したほうがいいと
言われていたそうです。その後、転勤に伴って、別
の大学の甲状腺外科に行き、やはり手術を勧められ
ています。心配で、もとの東京の病院に相談に行き
ましたら、その病院では手術しなくていいと言われ
たそうです。ですから、その病院では肺転移も把握
していたでしょうから、このまま経過が長い癌だか
ら様子を見るつもりであったのかどうか、その辺は
わかりませんけれども、肺転移以前から頸部に癌の
再発はあったのだと思います。
　大石：手術の時に残っている可能性があるとい
うことでしたが、その場合には合併切除とか、そう
いうことは考えなくてよろしいのですか。
　長谷川：当然その辺が一番問題になります。もし
合併切除をすると、例えば気管を切除して端々吻合
するとか、あるいは皮弁を振ってというような大き
な手術になり両側声帯麻痺のリスクも高まります。
また、QOL維持のために健側反回神経を温存して
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いるのですが、もし気管合併切除と再建をしても、
今回の術中所見によれば、右反回神経の合併切除も
含めた郭清をし、気管孔造設をしないと、この周囲
に病変を残す可能性があり、再建の意味がなくなり
ます。肺病変も残っていますし、進行の非常に遅い
癌であることも勘案し、QOLとの兼ね合いも考慮
して、頸部は可及的な切除に止めました。今後頸部
のThyroid　floorのアブレーションをした後に肺転移
の核医学治療にもっていくのがよいと思い、今回は
そういう手術にさせていただきました。
　大石：そのほかよろしいでしょうか。それでは、
長谷川先生どうもありがとうございました。次に、
呼吸器外科の古川先生から肺のほうの手術に関して
お話をしていただきたいと思います。
肺癌手術所見
　古川（呼吸器外科）：我々呼吸器外科、呼吸器内
科、病理、放射線科と毎週木曜日に肺癌のキャンサー
ボードを行っています。その時に足立先生のほうか
ら、こういう症例があるのだけど、手術できないだ
ろうかとのお話がありました。ずっと経過を診てい
て、肺内転移と思っていた影は甲状腺癌の転移じゃ
ないかと足立先生が疑問を持ちまして、キャンサー
ボードのほうにこの患者さんを提示していただきま
した。その時点で、左の下葉のsloにある腫瘍の影
が13年間変わらないのだけれども、ちょっと大き
くなったのでTBLBを再度行ったら、やはり肺腺
癌が出たということでした。私は、本当にこの腫瘍
は癌なのか、何か違う腫瘍じゃないのか、炎症性の
偽腫瘍とか、肺癌ではないものではないのかと思い
ました。というのは、私は呼吸器外科を25年やっ
てきましたが、この様に、13年間も肺癌が担癌状
態で、それもほとんど増大せずにいる肺癌を診たこ
とがなかったからです。ただ、肺の影を見ると粟粒
状の陰影で、やはり足立先生が考えたように、これ
は肺癌の肺内転移というよりかは甲状腺癌の肺転移
だろうと思いました。腫瘍は7～8cmとかなり大き
かったのですが、CT画像上リンパ節転移はありま
せんでした。足立先生のほうで全身精査したところ、
肺以外には転移巣はないということで、それであれ
ば、かなり大きな腫瘍ですし、確定診断をつけると
いう意味でも手術に意義があると考えて、カンファ
レンスで手術の方向としました。
　手術そのものは、標準的な肺癌の手術で変わった
ことは行っていません。手術術式は、左下葉切除と
リンパ節郭清術を行いました。右側臥位で、左に小
開胸を置き、あと胸腔鏡を併用して手術に臨みまし
た。最初に胸腔鏡で観察しながら、下肺静脈の下、
siOのところの肺靱帯を切り上げた後、下肺静脈を
テーピングして切断します。次に、葉間を露出して
肺動脈のA6と下肺動脈を露出して切断します。次
に気管支に移りますが、上下の気管支分岐部のリン
パ節を郭清して、下葉気管支を切断し下葉を摘出す
ることができました。後で見せますが、通常、肺と
いうのはピンク色をしているのですが、この腫瘍は
見た感じ肌色のような色調で、少し浮腫状で粘液を
含んだような印象があり、弾性硬の腫瘍でした。最
後にリンパ節10番、7番と上縦隔のリンパ節を郭
清して、ドレーンを挿入して毛並という手順で手術
を終了しています。
　もう少しシェーマでご説明します。肺野条件の
CTでは、　sloという区域に腫瘍があって、小さな粟
粒状の転移が多数肺全体に認めました。肺癌は大動
脈と椎体のあたりに接していましたが、組織型が腺
癌ということで、まず腺癌は胸壁に浸潤することは
ないと考えられ、CTの縦隔条件でもそういう浸潤
所見はないと造影しました。実際に大動脈と椎体に
接する部位でしたが、特に浸潤はなく、臓側胸膜面
はぎりぎり保たれているという印象でした。最初に
肺靱帯を切っていったところ、ここに9番のリンパ
節がありました。ただし、軒割沈着したようなリン
パ節で、転移があるリンパ節とは思いませんでした
けれども、これを郭清した後、下肺静脈を露出して
切断しました。次に、葉間を分離して、葉間から肺
動脈を露出して、A6（下葉の後ろに行く肺動脈）を
切断して、下葉に行くA8”’oをEndo　GIAという自動
縫合器で一気に切断しました。最後に、上下分岐部
の11番リンパ節を郭清しましたが、転移があるよ
うなリンパ節とは思いませんでした。下葉気管支を
最後に切って、左下肺を摘出しました。
　ビデオにはあまりいいところが写っていなかった
のですが、少しお示しします。
〔ビデオ上映〕
　次は、病理の渋谷先生にお話しいただけると思い
ますが、全体像は8×5×4cmの、　Sloに限局する大き
な腫瘍で、臓側胸膜面への露出はありませんでした
（図4）。これで外科のほうは終わります。
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　大石：古川先生、どうもありがとうございまし
た。何かご質問ありますでしょうか。非常にわかり
やすい解剖の説明もあったと思います。実際に触っ
た時に、米粒状のものの感触とか、そういうものは
はっきりわかるわけですか。
　古川：それはもちろん、触感でわかりますし、臓
側胸膜面にも多数小結節を認めました。
　大石：思ったよりも全肺野にあったという感じ
ですか。
　古川：はい。全肺野にまんべんなくありました。
　大石：それでは、次に病理の渋谷先生にお話をお
願いいたします。
病理所見
TIO一一一2300
　図4　肺切除標本
8xsx4cm
臓側胸膜への露出
はない。
　渋谷（病理診断部）：それでは、病理のほうを簡
単に説明させていただきます。これは耳鼻科からご
照会がありました甲状腺の摘出腫瘍で、今年の5月
の手術材料です（図5a）。マクロで見ると2．5　cmぐ
らいの腫瘤がありまして、その部分の組織像です（図
5b）。乳頭状に増殖する腫瘍で、一部同じ腫瘍細胞
で嚢庖状に増殖する部分も混在するような形です
が、典型的な甲状腺乳頭癌の像と考えられます。サ
イログロブリンで免疫染色（図5c）をすると、乳
頭状部分も嚢庖状部分も同様に強陽i生になります。
各種免疫染色を行ったのですが、今回の症例でわり
と有用性があったのはHBME－1（図5d）というも
ので、これはもともと中皮細胞を染める抗体として
開発されていますが、甲状腺の乳頭癌にもよく染ま
eMle e
H　B　M　E－1
図5　甲状腺組織標本
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るということでやってみたら、非常によく染まりま
した。このような状況で、再発の甲状腺の腫瘍に関
しては、ごく一般的に、普通に見る甲状腺乳頭癌と
いう診断になります。
　今、古川先生からもありましたように、これが摘
出の肺です。SlOの場所に8×5　cm大の腫瘍があり
ます。白いぶつぶつした点が表面からも見てとれま
す。割面を入れてみると、全般に乳白色調の小さな
結節が数えられないぐらい多く見られています。そ
の小さい結節は、lmmにも満たないようなものま
で含めて、無数に肺の中にあります。周囲の肺は非
常にきれいでよく保たれていて、特にこの腫瘍が周
囲の肺に対して何か浸潤性、破壊性に増殖している
という結節ではなく、ただここにぽつんとある。小
さいものではlmm以下のものが無数にあります。
これを強拡大にしてみると、乳頭状に増殖していて、
甲状腺、それから核を見ていただくと、細胞の核は
非常に明るく抜けたように見えたり、あるいはすり
ガラス状に見えたりしています。それから、一部核
の中にくるつと球状のものがありまして、核内封入
体というものが非常に特徴的に出ています。これの
細胞所見、それから乳頭状に増殖する所見は甲状腺
乳頭癌に特徴的、典型例の条件です。この小さいぶ
つぶつしたものはすべて甲状腺の乳頭癌と同じ組織
像をとっていますので、甲状腺乳頭癌の転移巣と考
えられます。
　先ほどの大きな腫瘍と、今、甲状腺の乳頭癌と思
われる腫瘍がちょうど接している場所がありまし
た。真ん中で分かれるわけですが、この右側の部分
が今ご説明した甲状腺の乳頭癌の典型的な所見をと
る部分です。そして、こちら側はちょっと違うなと
思われると思いますが、好酸性の立方状ないし円柱
状細胞が腺腔を形成する、あるいは少し乳頭状にな
りながら増殖をしています。核のクロマチンの染色
体でも全く違うと思われます。それから、少し薄ピ
ンク色のものは粘液であって、肺の大きな腫瘤のほ
うは粘液をつくる肺腺癌と考えられますし、こちら
は乳頭癌で粘液の産生もありません。
　これがその肺の腺癌と思われるものです（図
6a）。乳頭状に増殖をしていますが、先ほどの甲状
腺乳頭癌とはやや乳頭状の形が異なりまして、乳頭
管状と言ったほうがいいのかもしれません。核は比
較的明るいですけれども、核内封入体等も見られま
せんでした。
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　この症例は先ほど古川先生の手術のところに出て
きましたが、9番のリンパ節にわずかな転移巣があ
りました（図6b）。これは、この肺の腺癌と同じ所
見を呈するものでしたので、甲状腺ではなくて、肺
の腺癌のリンパ節転移がわずかにあったということ
になります。
　それで、免疫染色をいろいろやってみました。左
上がそのHE像ですが（図7a）、上半分が乳頭状に
増殖している甲状腺の乳頭癌由来と思われる転移病
巣で、下が肺の原発性の腺癌と思われる部分です。
ほぼ同じ視野で連続切片を取って、いろいろな免疫
染色をやっています。上段真ん中がNapsinA（図
7b）という抗体ですが、これは肺腺癌に非常に強く
染まっておりますが、乳頭癌のほうにはあまりょく
染まっていません。ここで住み分けができています。
CEAは、先ほど経過の時の説明では少しずつ上がっ
ていたということですが、CEAを染めてみると、
肺の腺癌のほうにはCEAが陽性になりますが、甲
状腺乳頭癌由来と思われる部分にはCEAが陰性に
なっています（図7c）。一方、先ほどお見せした
Thyroglobulin（サイログロブリン）は乳頭癌の部分
にのみきれいに陽性になっており、肺の腺癌は陰性
です（図7d）。　Leu7（図7e）、　CD57というものが
ありますが、これもやってみるときれいに乳頭癌の
ほうに陽性になって、肺の腺癌は陰i生。それから、
先ほどご紹介したHBME－1もきれいに甲状腺の乳
頭癌の部分にきれいに陽性になっています（図7f）。
ということで、2種類の腫瘍が形態的にも非常に
違った特徴を持っていますし、免疫組織化学的にも
くっきり分けられるということで、原発性の肺の腺
癌と甲状腺の転移というものが確定できています。
　足立先生からの依頼を受けて、13年前の初診の
時にやったブロンコで肺生検をしていて腺癌と診断
していますが、それを見直してみました。やはり同
様の乳頭状の腺癌が13年前にとられていて、それ
を今回改めて免疫染色しましたが、今ご紹介したよ
うに、同様にNapsinA陽性、　CEA陽性、　Thyrog－
lobulin陰性ということで、13年前とほとんど同じ
懸
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ような形態、それから免疫染色の特徴を持っていま
す。ですから、これは13年前からあったというこ
との証明になろうかと思います。
　大石：渋谷先生、どうもありがとうございます。
それでは、フロアのほうで何かご質問がありますで
しょうか。
　来生（総合診療科）：先ほど古川先生のほうから
も話があったように、13年間ステージIIというか、
あまり大きくならない肺腺癌というのはめつたに見
ないと思うのですが、ほかの肺癌の患者さんとこの
肺癌とでは、組織学的に何か大きな違いがあるので
しょうか。
　渋谷：後から足立先生から考察をいただけると
思いますが、病理で見たところ、形態学的には、肺
腺癌のほうは非常に分化がよくて、高分化であると
いうことですが、ほかにもいくらでも見ている高分
化腺癌と何か違うかと言われると、ほとんど変わり
はないように思います。ただ、よく見ると、やはり
おとなしいですね。異型性が低いというのは1つあ
りますし、核分裂像もほとんど見られないというこ
とがありますので、やはり非常に分化が高くて、お
となしい腫瘍であることは見てとれます。しかし、
ほかの一般的に見られる高分化の腺癌と何が違うか
と言われても、ほとんど形態学的に強い特徴を見出
すことはできませんでした。
　大石：そのほかどうでしょう。よろしいでしょう
か。それでは、今ありましたような質問を含めて、
足立先生のほうからお話をしていただきたいと思い
ます。
　足立：それでは、術後の経過について説明しま
す。今、ご説明がありましたように、肺腺癌は同側
縦隔の9番と同側肺門のll番に肺腺癌のリンパ節
転移を認めまして、pT3N2MO　stage　III　Aでした。従
来、肺癌の術後はstage　I　B以上で何らかの化学療
法が推奨されており、特にstage　II以上では再発予
防のためプラチナベースの術後化学療法が推奨され
ています。本患者さんもその適用になるかと思いま
すが、ご本人がUFTの内服でこれまで長期生存さ
れており、いろいろなご希望もあってUFTの内服
を再開し、肺癌に関しては経過を見ることとなりま
した。先ほど説明もありましたが、甲状腺乳頭癌肺
転移に対しては1311による核医学治療を行う予定で
す。
考 察
　足立：この方は非常に長期生存なのですが、一般
的な肺癌予後について説明します。これは治療され
た方、未治療の方すべて含まれた統計的な予後です
が、つい最近病期の表記方法が変わって、第7版で、
この方は初診時にさかのぼってもう一度肺転移なし
でステージングをするとII　Aに当たります。このII
Aの病期で一般的に生存期間の中央値、母集団で半
分の方が累積で亡くなられるのが大体34カ月、5
年弱ぐらいになります。5年生存率でいくと36％
ということで、予後はstage　II　Aでもあまりよろし
くないということです。特に本患者さんのように非
小細胞肺癌で未手術例の方の予後については、これ
は1つ前の第6版の病期表記での論文によるデータ
ですが、この患者さんは再考した臨床病期で初診時
IBに当たりますが、5年生存率で言うと15．2％と
なります。ですから、この方は長期生存したからよ
かったものの、標準的な肺癌予後であれば、手術の
機会を逸して、非常に予後が悪くて、短命でお亡く
なりになった可能性が高い症例です。
　一般的な未手術例の肺癌の予後因子ですが、これ
はまだ分子標的治療薬が出る前の1991年の論文で
は、一般的に臨床病期、それから化学療法でもシス
プラチンが施行できたかどうか、それから、PS2未
満、女性、70歳未満ということ。これらは論文の内
容にもありましたが、結論から言うと、どれだけ化
学療法が継続してできるかというような因子である
と思われます。それから、ゲフィチニブという分子
標的治療薬が登場して、EGFRに変異がある肺癌症
例に関してはゲフィチニブ投与により、無病生存期
間が延長するというような報告が最近出されるよう
になりました。
　実際に、どれぐらい肺癌で長く生きられた人がい
るかを私も調べてみたのですが、私の調べた限りで
は、肺扁平上皮癌の患者さんで化学療法を施行して、
完全寛解となって診断後8年生存中とか、
paraneoplastic　neurological　syndromeを・合併している
肺小細胞癌の患者さんは腫瘍抗体ができますので、
長期生存の報告もあるのですが、それでも化学療法
後完全寛解となって診断9年後も生存中ということ
です。この患者さんのように担癌状態でどれぐらい
生きられるかという報告では、肺腺癌のstage　IVの
患者さんで、最近登場した分子標的治療薬のゲフィ
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一　274　一 東京医科大学雑誌 第69巻　第2号
チニブ開始後3年生存中ということで、この患者さ
んのように担癌状態で13年間、少なくとも10年以
上生存したという報告は確認できませんでした。
　大石：基本的に肺腺癌で、担癌状態で10年以上
というのはまずお目にかかることがないぐらい、珍
しい症例です。なぜ非常に発育が遅いかとか、その
あたりのことは検討されていますか。
　足立：先ほどフロアから病理学的な違いはあっ
たのかという質問がありましたが、私も実は病理の
渋谷先生のほうに何か指標になるものはないかとご
相談したところ、細胞増殖能の検討ということで、
MIB－1染色というものをしていただきました（図
8）。これは、細胞周期のうちの細胞増殖の停止して
いるGO期以外のG1期、　S期、G2期、　M期をカバー
する核抗原で細胞増殖能を見るものです。2，000個
ぐらいの細胞を数えて、それで核が何％ぐらい染
まっているかという、その標識率で細胞増殖能を見
ます。一般的に、良性腫瘍では1～3％、先ほど緩
徐に増殖し、比較的予後がいいと言われた甲状腺乳
頭癌でも5％ぐらいです。非小細胞肺癌では40～
70％と標識率が非常に高く、この標識率が非小細
胞肺癌で低いと予後が延びるというような報告もあ
りました。この患者さんについても渋谷先生に染め
ていただいたのですが、肺の中に転移していた転移
性甲状腺乳頭癌で1％です。今回の肺腺癌の手術標
本でもう一回染めてもらったら3％というふうに非
常に低い標識率でした。この患者さんはUFTを内
服されていましたので一概に言い切れないところも
ありますが、少なくとも甲状腺乳頭癌と同レベルの、
非常に増殖の遅い肺腺癌と考えられました。ただ、
13年間転移しなかった理由としての説明にはなり
ませんが、少なくとも甲状腺乳頭癌レベルの、非常
に増殖の遅い肺腺癌であったと言えると思います。
　大石：このあたりでフロアから何か質問ござい
ますか。あるいはコメントのようなものがあれば。
　大久保（循環器内科）：甲状腺乳頭癌と肺腺癌で、
非常に発育の遅い症例だということで、もしかした
ら13年以上前から甲状腺癌があったかもしれない
というわけですが、甲状腺乳頭癌自体で長期の生存
の報告はございますか？
　長谷川：詳細は調べていないのですが、lo年と
か20年生存されている症例の報告もあります。逆
に言うと、先ほどの東京の病院のように、余命を考
えて担癌状態でも様子を見ようという治療方針にな
る場合もあります。
　大久保：1つ聞きたかったのは、MIB－1染色の標
識率がすごく少なかったというのですが、例えば2
つのダブルキャンサーみたいなものがあって、お互
いに牽制し合って少なくなっている可能性について
はいかがでしょうか？
　足立：2つの癌があって、それが腫瘍免疫学的に
どういうふうに働いているかはわからないのです
が、少なくとも今回、甲状腺乳頭癌がこの肺腺癌の
長期生存に影響した因子であるとは考えにくいかと
思っています。
　大石：腫瘍同士がぶつかって、衝突癌というよう
な考え方のものもありますが、今回とはちょっと
ケースが違いそうですので、今回に関しては、なぜ
転移性甲状腺乳頭癌
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これが非常にスローグローイングになってしまった
のか、もう少し今後解析が必要なのかと思います。
おわりに
　大石：それでは、足立先生、最後にお願いします。
　足立：この患者さんは当初肺癌stage　IVと診断
し、化学療法を施行しましたが、標準的な肺癌の予
後であれば、多分2年ぐらいでお亡くなりになられ
た可能性の高い症例です。今回甲状腺乳頭癌が再発
したのを機に、肺転移について、甲状腺の転移では
ないかというふうに考えました。先ほど言いました
が、13年前も甲状腺癌と言われていたのかどうか
初診時カルテを確認しましたが、甲状腺既往歴につ
いては「？」というような記載でした。実際に、前
医の東京の病院には甲状腺癌の肺転移というような
カルテの記載があったようなので、初診時の画像を
見た時に、古川先生からの御指摘もありましたが、
やはり甲状腺疾患の既往というのは甲状腺乳頭癌で
あって、その肺転移を見ているのではないかという
ことを考えれば、手術が可能で、13年前に完全切
除が施行できた症例だと思います。たまたまこの方
は長期生存になったのですが、既往歴をきちっと聞
い’ﾄ、疑問に思ったことは前医からきちんと情報収
集をするべきだという非常に教訓的な症例だったと
思います。
　大石：どうもありがとうございました。何カ所か
で再考するチャンスがあったのかなと思います。情
報収集は大切ですし、通常と違う経過の時にはどこ
かで見直しをしないといけないという教訓的な症例
だと思うのですが、どなたか最後にご質問やコメン
トはありますか。今後、この症例のように皆さんの
中でも通常とちょっと違うような経過、あるいは人
から受け継いだけれども、どうも腋に落ちない点が
あるという症例があれば、この機会に見直しをして
いただければと思います。
　もし質問がなければ、これで第405回の臨床懇話
会を終わりにしたいと思います。どうもありがとう
ございました。
　　　　　　　　　　　（池田徳彦　編集委員査読）
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